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CARTAS AL EDITOR
Usos del coeficiente de alfa de
Cronbach
En un artículo recientemente publicado en
Biomédica se informa sobre la calidad de vida y
las condiciones de salud de la población adulta
mayor en Medellín. Es un aporte importante al
conocimiento de las condiciones de vida de un
grupo poblacional creciente. No obstante, no hay
suficiente claridad sobre la forma en que se midió
la calidad de vida. Se informa que la independencia,
la economía y la seguridad social y las redes de
apoyo social explican un 97,4% de la variabilidad
total según el alfa de Cronbach. Tampoco queda
claro cómo se hizo el análisis factorial (1).
Los resultados sobre la calidad de vida sugieren
que se usó una escala para cuantificarla y se
informó el coeficiente de alfa de Cronbach; no
obstante, se dio un porcentaje (1). Se recomienda
informar el valor del alfa de Cronbach siempre que
se use una escala, aunque haya sido formalmente
validada (2). El coeficiente de alfa de Cronbach se
usa para conocer la consistencia interna de una
escala, es decir la correlación entre los ítems, y
para establecer la homogeneidad (3). Este
coeficiente oscila entre -1,0 y 1,0 y se considera
que la consistencia interna es alta si se encuentra
entre 0,70 y 0,90. Los valores inferiores a 0.70
indican una baja consistencia interna y los
superiores a 0.90 sugieren que la escala tiene
varios ítems que miden exactamente lo mismo o
que está compuesta por más de veinte ítems (4).
Asimismo, se observa que la suma de varianza
explicada por los factores presentados es mayor
a 100%. En el análisis factorial de una escala, el
o los factores importantes identificados
excepcionalmente explican más del 60% de la
varianza, dado que este porcentaje es igual al
autovalor dividido por el número de ítems que
forman la escala (5).
Es necesario precisar la forma en que se valoró la
calidad de vida de los adultos mayores y si se
usó una escala, informar correctamente el
comportamiento psicométrico de la misma.
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Respuesta
Por medio de esta carta se da respuesta a las
inquietudes manifestadas por el doctor Adalberto
Campo-Arias en la comunicación enviada al editor
de la revista Biomédica sobre la valoración de la
calidad de vida de la población adulta mayor y el
uso del coeficiente de alfa de Cronbach. Para tal
fin, se procederá en el orden en que emergieron
las inquietudes del doctor Campo-Arias.
1. En el primer párrafo se hace referencia a “…no
hay claridad sobre la forma en que se midió la
calidad de vida (…). De la misma forma, no es
claro como se hizo el análisis factorial”).
En lo relacionado a la forma de medir la calidad
de vida, los investigadores tuvimos en cuenta lo
multifactorial del concepto, que generalmente se
compone de elementos netamente económicos,
pero como se ha demostrado* , en su valoración
* La Organización Mundial de la Salud (OMS) definió la calidad de
vida como: “la percepción individual de la propia posición en la vida
dentro del contexto del sistema cultural y de valores en que se vive




se incluyen otros aspectos importantes y
necesarios (1 ), por lo que se optó por su análisis
a través de componentes (2 ) como el económico,
el social, el de salud y seguridad social (de los
cuales se enuncian algunas de las variables
consideradas), análisis éste que fue univariado,
bivariado y multivariado dentro y entre cada
componente, sin utilizar ninguna escala en su
medición; por ello en ningún momento se mencionó
ni se calculó algún índice de calidad de vida,
puesto que se buscaba describir las caracte-
rísticas que permitían esbozar, de alguna manera,
cómo estaba la calidad de vida de los adultos
mayores a través de algunas características de
cada componente analizado.
Por otro lado, en lo relacionado al análisis facto-
rial, en materiales y métodos se enuncia que el
procedimiento utilizado para el modelo fue el
Prinqual con el fin de poder hacer el análisis
multivariado a través de componentes principales.
El procedimiento de cuantificación óptima (Opti-
mal Scaling) o escalamiento óptimo** se utiliza
cuando las variables que ingresan son de
naturaleza categórica, entonces se deben hacer
adaptaciones y así proceder a aplicar un modelo
factorial; el uso de datos categóricos es frecuente
en estudios de mercado, encuestas poblacionales
e investigación en ciencias sociales y del
comportamiento. De hecho, los modelos estándar
que permiten analizar específicamente datos
categóricos, con frecuencia no funcionan bien en
conjuntos de datos con las siguientes
características: observaciones insuficientes,
demasiadas variables y demasiados valores por
cada variable.
La idea de esta adecuación es que las variables
que se van a cuantificar puedan tener relaciones
no lineales independientemente de cómo se midan.
Las técnicas más utilizadas son el análisis de
correspondencias, el análisis de correspondencias
múltiple, el análisis de componentes principales
categórico y el análisis de correlación canónica
no lineal, que corresponden al análisis de datos
multivariantes conocido como reducción de
dimensiones. Para este estudio se escogió el
análisis de componentes principales categórico,
que es el adecuado cuando se desea tener en
cuenta los patrones de variación de un único
conjunto de variables con varios tipos de niveles
de escalamiento óptimos. Esta técnica intenta
reducir la dimensionalidad de un conjunto de vari-
ables, al mismo tiempo que tiene en cuenta toda
la variación que sea posible. Se asignan valores
de escala a cada categoría de cada variable, de
manera que estos valores sean óptimos respecto
a la solución de componentes principales. Los
objetos del análisis reciben puntuaciones de
componentes en función de los datos cuantificados.
La solución de un análisis de componentes
principales categórico maximiza las correlaciones
de las puntuaciones de objetos con cada una de
las variables cuantificadas para el número de
componentes (dimensiones) especificado. Ahora
bien, si todas las variables se escalan a nivel
numérico, el análisis de componentes principales
categórico es equivalente al análisis de
componentes principales estándar; es decir, el
análisis de componentes principales categórico
es una alternativa al cálculo de las correlaciones
entre las escalas no numéricas y su análisis
mediante un enfoque de análisis de factores o de
componentes principales estándar.
El objetivo de los análisis de componentes
principales es la reducción de un conjunto origi-
nal de variables en un conjunto más pequeño de
componentes no correlacionados que representen
la mayor parte de la información encontrada en
las variables originales y es la técnica más útil
cuando un extenso número de variables impide
una  interpretación eficaz de las relaciones. Al
reducir la dimensionalidad, se interpreta un
pequeño número de componentes en lugar de un
extenso número de variables. El análisis típico
de componentes principales asume relaciones
lineales entre las variables numéricas, mientras
el método de cuantificación óptima permite
escalar las variables a diferentes niveles,
permitiendo modelar relaciones no lineales entre
ellas (3).
** Escalamiento óptimo es asignar cuantificaciones numéricas a
las categorías de cada variable, lo que permite utilizar los
procedimientos estándar para obtener una solución con las vari-
ables cuantificadas.  Los valores de escala óptimos se asignan a las
categorías de cada variable de acuerdo con el criterio de optimización
del procedimiento que se esté utilizando.
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2. Respecto a las inquietudes en el segundo
párrafo, el señor Campo-Arias dice, “Los
resultados sobre la calidad de vida sugieren que
se usó una escala para cuantificarla y se informó
el coeficiente de alfa de Cronbach; no obstante,
se dio un porcentaje”.
Ya se explicó lo relacionado con la medición
utilizando el procedimiento de cuantificación
óptima, pues permite escalar las variables a
diferentes niveles; es decir, no se utilizó ninguna
escala en la valoración de la calidad de vida de la
población adulta mayor, tampoco se validó ninguna
escala ni, como lo sugiere el doctor Campo, se
recomendó informar el valor del alfa de Cronbach
siempre que se use una escala para determinar
su consistencia interna, situación que no es el
caso en este articulo. En nuestra investigación
se usó el alfa de Cronbach resultante de la
discretización de los datos en la adecuación del
modelo de componentes principales para el
análisis factorial.
El análisis factorial consta de cuatro fases
características: cálculo de una matriz capaz de
expresar la variabilidad conjunta de todas las vari-
ables, la extracción del número óptimo de factores,
la rotación de la solución para facilitar su
interpretación y la estimación de las puntuaciones.
En la segunda fase, la extracción de factores se
puede hacer a través de diferentes métodos como
los de componentes principales, mínimos
cuadrados no ponderados, mínimos cuadrados
generalizados, máxima verosimilitud, ejes princi-
pales, alfa o imagen; para este estudio se utilizó
el método de componentes principales, en el que
los factores obtenidos son los autovalores de la
matriz de correlaciones re-escalados, y el de alfa
de Cronbach, que considera las variables incluidas
en el análisis como una muestra del universo de
las variables posibles, es decir, maximiza la
posibilidad de generalizar los factores (4).
De otro lado, no compartimos la afirmación en
torno a que el alfa de Cronbach es un valor que
oscila entre -1 y 1, pues como lo enuncian algunos
autores, es un valor que oscila entre 0 y 1 (5,6).
Sí estamos de acuerdo cuando informa que
valores por debajo de 0,7 indican baja consistencia
interna y que valores por encima de 0,9 pueden
indicar que algunos ítems están midiendo lo
mismo; pero no es comprensible afirmar que
valores por encima de 0,9 indican que la escala
tiene más de 20 ítems, pues equivaldría a decir
que muchas validaciones realizadas,
principalmente en salud, están fallando, pues sus
alfas son mayores a 0,9, o que no se pueden
evaluar escalas de más de 20 ítems.
Esta situación se ve refutada al leer algunos
artículos científicos como el estudio "Validación
de un instrumento para medir calidad de vida en
hemodiálisis crónica: perfil  de impacto de la
enfermedad", el cual evaluó un test de 136 ítems
cuyos alfas son valores inferiores a 0,9 (7). Igual
situación se encontró en el informe de González
RA (8). A modo de ilustración se citan otros
artículos, los cuales obtuvieron alfas por encima
de 0,9 (9-12) y manejan más de 20 ítems (Todas
las validaciones del SF-36 y del body shape
Questionnaire (34 ítems), tan utilizados en calidad
de vida y problemas de la conducta alimentaria
respectivamente) (13,14).
Reconocemos que el alfa citado en el artículo debió
colocarse según el valor del coeficiente (0,974) e
igual con los otros tres valores, pues así los reporta
la mayoría de la literatura. Pero consideramos que
perfectamente se puede expresar en porcentaje,
como sucede con la sensibilidad, la especificad
y el coeficiente de determinación, que son valores
que comúnmente se citan en los artículos en forma
de proporción.
3. En el penúltimo párrafo, el doctor Campo-Arias
dice, “… la suma de la varianza explicada por los
factores presentados es mayor a 100%”, y tiene
razón, pero en nuestro artículo, los tres valores
mencionados en el apartado sobre análisis de
componentes principales (calidad de vida: 91,7,
83,9, 79,4%) corresponden al peso de estas vari-
ables dentro de cada uno de componentes,
independientes unos de otros, pues el coeficiente
que los agrupa a todos fue de 0,974.
Es decir, estos valores no se suman para generar
el coeficiente total sino que son los valores alfa
para cada uno de los componentes y así lo
redactamos en el artículo: “Los componentes que
mejor explican la calidad de vida de los adultos
mayores de la ciudad de Medellín son la
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independencia, la economía y la seguridad social
y las redes de apoyo social; estos tres explican
en un 97,4% (según el alfa de Cronbach) la
variabilidad total de la calidad de vida de los
adultos mayores. De esta forma se encontró que
las variables relacionadas con la independencia
explican en un 91,7% el comportamiento de este
componente; las variables económicas y de
seguridad social explican en un 83,9% dicho
componente, y las variables de las redes de apoyo
social lo explican en un 79,4%. Las variables
objetivas referentes a las condiciones materiales
de la vivienda del adulto mayor fueron excluidas
por el modelo.”
De esta forma, esperamos haber dado respuesta
satisfactoria a las inquietudes del lector sobre la
forma en que se valoró la calidad de vida de los
adultos mayores en esta investigación, el modelo
multivariado de análisis factorial con el método de
componentes principales de datos categóricos y
la cuantificación o escalamiento óptimo empleado,
la no aplicación de ninguna escala en su medición
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